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Qu'attendre de la prevention 
vaccinale dans les infections aigues 
des voies respiratoires de I'enfant ? 

Ce sont les vaccins antibacteriens diriges contre Y Haemophilus B 
et le pneumocoque qui ont I'impact le plus favorable sur I'incidence 
des infections respiratoires de I'enfant et de leurs complications. 
Concernant les infections virales, et en I'absence de vaccin contre 
le VRS, I'attention se porte sur le vaccin antigrippal et une possible 
extension de ses indications. 


Joel Gaudelus* 


L es infections aigues des voies respiratoires sont la pre- 
miere cause de morbidite et de mortalite chez le nour- 
risson et I’enfant. On estime que les infections aigues 
des voies respiratoires inferieures sont responsables de 
4 millions de morts chaque annee chez des enfants de 
moins de 5 ans. 1 Dans les pays industrialises, les infections 
des voies respiratoires basses sont la premiere cause 
d’hospitalisation du nourrisson. 2 Les virus etant les agents 
le plus souvent responsables des infections des voies 
respiratoires, on peut theoriquement esperer une preven- 
tion vaccinale efficace et une diminution du poids de ces 
maladies, veritable probleme de sante publique. Les vac- 
cins antiviraux sont susceptibles de jouer un role dans le 
domaine, assez mal connu dans l’immediat, des co- 
infections virus-bacteries et des surinfections bacterien- 
nes des maladies virales. Les vaccins conjugues antibacte- 
riens (conjugaison d’un sucre et dune proteine) contre 
les infections a Haemophilus B et les pneumocoques n’ont 
plus a demontrer leur efficacite contre des infections inva- 
sives, bacteriemies et meningites, et ont un impact sur la 


prevention des pneumopathies et des pleuropneumo- 
pathies pour Y Haemophilus, et sur celles des otites et des 
pneumopathies, pour les pneumocoques. II est cependant 
fondamental de surveiller lepid emiologie des infections a 
pneumocoque, car il existe un risque de selection de bac- 
teries contre lesquelles il faudra eventuellement adapter 
d’autres vaccins. 

Enfin, le vaccin conjugue anti-pneumocoque est sus- 
ceptible d’avoir un role dans revolution de la sensibilite 
des pneumocoques a la penicilline et aux autres antibio- 
tiques, ainsi que dans la diminution des prescriptions. 

VACCINS ANTIVIRAUX 

Le role des vaccins antiviraux est, dans l’immediat, limite. 

Vaccin antirougeoleux 

Parmi les vaccins du calendrier vaccinal, il est le seul 
susceptible d’avoir eu un impact sur les infections des 
voies respiratoires. En effet, la rougeole comportait des 
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atteintes des voies respiratoires superieures (rhinopha- 
ryngite, odte) et inferieures (bronchopneumopathie et 
pneumopathie) susceptibles d’etre graves, voire mortel- 
les, sur terrain mainutri et/ ou immunodeprime. On peut 
rappeler qu’en accord avec l’Organisation mondiale de la 
sante, la France s’est engagee dans un plan d’elimination 
de la rougeole d’ici a 20 1 0. 

Vaccin anti-VRS 

Le vaccin anti-virus respiratoire syncytial (YRS) est 
espere mais encore loin. 3 La bronchiolite est a elle seule 
un probleme de sante publique, particulierement dans les 
grandes villes. 

Le reseau national de surveillance de la bronchiolite 
aigue en ville estime entre 400 000 et 450 000 le nombre 
d’enfants atteints de bronchiolite aigue ayant recours au 
systeme de soins ambulatoires chaque annee en France, 
soit un taux cumule de Ford re de 300 pour 1 000 enfants 
de moins de 2 ans. Les bronchiolites aigues sont la cause 
la plus frequente des affections respiratoires basses chez 
le nounisson de moins de 2 ans dans les pays industriali- 
ses. Elies sont dues avant tout au V R.S. Une premiere ten- 
tative de vaccination par un vaccin tue inactive par le for- 
mol dans les annees 1960 s’est soldee par un echec. Un 
virus vivant attenue administre par voie nasale est theori- 
quement un bon candidat pour la vaccination des nour- 
rissons. Divers precedes d’attenuation du virus humain 
ont ete utilises : creation de souches mutantes par adapta- 
tion au froid et par modification de la thennosensibilite 
du virus ou par mutagenese chimique. Ces vaccins sont 
soit trop attenues et peu immunogenes, soit insuffisam- 
ment attenues et encore pathogenes. Plusieurs vaccins 
sous-unitaires sont a F etude : sous-unite de la proteine F 
purifiee, qui semble bien toleree mais d’une efficacite 
moderee, peptide BBG 2 Na construit a partir de la pro- 
teine G, glycoproteine de fusion FG. Les vaccins ADN qui 
pourraient conduire a la fabrication d’un variant attenue 
restant immunogene, ainsi que les vaccins construits a 
partir de vecteurs recombinants exprimant des proteines 
du YRS restent du domaine de la recherche. Si d’impor- 
tants progres ont ete faits dans la connaissance du YRS et 
dans la physiopathologie des infections qu’il provoque, il 
faut encore savoir attendre le vaccin. 

Vaccin contre la grippe 

Le vaccin contre la grippe, si ses indications etaient elar- 
gies chez I’enfant, serait susceptible de prevenir nombre 
d’infections respiratoires de I’enfant, mais aussi de l’adulte. 
La mise au point de tests Sables de diagnostic rapide de la 
grippe a permis de preciser la symptomatologie de cette 
maladie chez l’enfant et d’en mesurer l’importance, en par- 
ticular chez le petit nounisson (v. p. 1895). 

L’enfant est un vecteur de la grippe et, a ce titre, la vac- 
cination de l’enfant est susceptible de diminuer la morbi- 
dity et la mortalite des adultes, en particulier la mortalite 


liee aux pneumopathies. 4 Les enfants sont chaque annee a 
risque d’etre infectes du fait de leur statut immunologique 
naif pour tout nouveau variant. Le taux d’attaque, qui 
atteint 30 a 50 % en periode epidemique, est souvent 
superieur a celui des jeunes adultes. Le taux d’hospitalisa- 
tions pour grippe confirmee est evalue chez l’enfant de 
moins de 5 ans entre 100 et 500 pour 100000 en l’ab- 
sence de facteurs de risque et peut atteindre, en leur pre- 
sence, 1 000 pour 100000 chez les plus jeunes (equiva- 
lant a celui des adultes dits a risque et des personnes de 
plus de 65 ans). Ce taux est d’autant plus eleve que l’en- 
fant est plus jeune, en particulier dans la premiere annee 
de vie. 5 ' 7 

Les complications surviennent le plus souvent chez des 
enfants sans facteurs de risque. Elies sont responsables 
d’une morbidite notable chez les jeunes enfants. Elies sont 
a predominance respiratoire. Lors d’un premier episode 
de grippe, une otite moyenne aigue (virale et/ ou liee a une 
surinfection, le plus souvent a pneumocoque) survient 
chez 30 % des enfants ages de moins de 3 ans. L’atteinte 
pulmonaire virale clinique et radiologique concerne en 
ambulatoire 5 a 10 % des grands enfants/ adolescents, 
10 % des enfants de moins de 2 ans et en hospitalisation 


CE QUI EST NOUVEAU 


■> L'implication du virus grippal dans les infections aigues 
des voies respiratoires de I'enfant est mieux connue 
et a incite les Etats-Unis a elargir les indications du vaccin 
dans le but d'une part de diminuer les hospitalisations 
des enfants moins de 1 an, et d’autre part de diminuer 
la transmission du virus a I'adulte par I'enfant, qui est un vecteur 
important. 

•f Paradoxalement, ce sont les vaccins polysaccharidiques 
conjugues antibacteriens qui beneficient de progres 
importants. A leur efficacite sur les infections invasives, il faut 
ajouter la prevention des infections des voies aeriennes. 

Le vaccin anti - Haemophilus B a fait pratiquement disparaTtre 
les pneumopathies a Haemophilus B et leurs complications. 

•f Le vaccin conjugue heptavalent antipneumococcique est 
susceptible de diminuer les otites a pneumocoque, surtout 
celles qui sont recidivantes, trainantes et responsables 
d'echecs du traitement antibiotique. Plusieurs etudes 
demontrent une diminution des pneumopathies 
et une diminution des hospitalisations pour pneumopathie 
chez I'enfant de moins de 2 ans. Les futurs vaccins, induant 
les serotypes 1, 5 et 19A, devraient ameliorer ces resultats 
et vraisemblablement contribuer a diminuer 
les pleuropneumopathies de I'enfant. 

•f On peut attendre d'une vaccination massive de I'enfant 
une contribution a la diminution de la resistance 
du pneumocoque aux antibiotiques. 
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pres de 50 % des pedts enfants, 8 une surinfecdon bacte- 
rieime est possible. 9 

La mortalite est faible (3,8 pour 100000) chez renfant 
sans facteurs de risque. Elle s’accroit en presence de ceux- 
ci, independamment de l’age. 10 

Le vaccin utilise chez Fenfant est le meme que celui de 
Fadulte. II s’agit dun vaccin inactive fragmente (split) ou 
sous-unitaire. Son efficacite chez Fenfant est variable 
d’u ne etude a l’autre. Une meta-analyse recente 11 retrouve 
une efficacite protectrice de 59 % dans les etudes rando- 
inisees controlees (risque relatif [RR] = 0,41 ; intervalle 
de confiance [IC] a 95 % : 0,29-0,59) tous ages confon- 
dus, sauf avant l’age de 2 ans ou le vaccin inactive nest pas 
significativement different du placebo. Les indications de 
ce vaccin sont limitees en France aux groupes a haut 
risque, panni lesquels les enfants. 12 

Un vaccin vivant attenue, administre par voie nasale, 
ay ant montre son efficacite chez Fenfant, 13 est utilise aux 
Ftats-Unis chez les sujets sains ages de 5 a 49 ans et 
d’autres vaccins sont en cours de developpement. Dans le 
but de reduire la morbidite et les hospitalisations relatives 
a la grippe chez les jeunes enfants, ce pays recommande la 
vaccination contre la grippe des enfants de 6 a 23 mois et, 
depuis 2006, la vaccination des enfants sans facteurs de 
risque ages de 24 a 59 mois. 14 On manque d’informations 
sur l’innocuite a long terme de vaccinations repetees chez 
les enfants. 

Certains virus, comme celui de la grippe, font le lit 
d’une infection bacterienne et une prevention vaccinale 
efficace est susceptible de diminuer le nombre d’otites 
moyennes aigues et de pneumonies bacteriennes. 

La multiplicite des virus a Forigine des infections respi- 
ratoires rend illusoire leur prevention vaccinale, ce qui 
if ex cl u t pas la mise au point dun vaccin vis-a-vis dim 
virus particulier par sa gravite et/ ou posant un probleme 
de sante publique. 

VACCINS ANTIBACTERIENS 


Vaccin conjugue anti - Haemophilus B 

En France les enfants sont tres bien vaccines contre 
F Haemophilus B et les infections invasives a ce germe ont 
pratiquement disparu (comme dans les autres pays oil 
cette vaccination est pratiquee). 15 

Limpact de cette vaccination sur les pneumonies a pu 
etre mesure au Chili 16 ou en Gambie. 17 Dans ce dernier 
pays, Fefficacite du vaccin etait de 95 % apres 3 doses 
dans la prevention des infections invasives, de 100 % 
apres 2 ou 3 doses dans la prevention des pneumonies a 
Haemophilus B, et de 21,1 % apres au moins une vaccina- 
tion dans la prevention dune pneumonie radiologique- 
ment definie. Ces seules constatations justifient l’intro- 
duction de ce vaccin dans tous les pays en voie de 


developpement oil F Haemophilus B est un probleme de 
sante publique chez le jeune enfant. 

Vaccin conjugue contre le pneumocoque 

Le pneumocoque tire sa virulence de sa capsule qui lui 
permet de resister a la phagocytose. Cette capsule 
contient des polysaccharides dont Fanalyse permet de 
denombrer 90 serotypes differents regroupes en 45 sero- 
groupes. Limmunisation est specifique a chaque serotype. 
Un vaccin polysaccharidique de 23 valences est dispo- 
nible depuis 1983 mais, comme tout vaccin polysacchari- 
dique, il est tres peu immunogene chez le petit enfant. 15 La 
conjugaison de polysaccharides avec une proteine permet 
comme pour F Haemophilus B de les rendre immunogenes 
des l’age de 2 mois. Un vaccin conjugue heptavalent 
(serotypes 4, 6B, 9Y, 14, 18G, 19F, 23F) est disponible et 
rembourse depuis 2003. R est recommande chez tous les 
nourrissons de moins de 2 ans depuis 2006. 12 Outre sa 
meilleure immunogenicite, ce vaccin agit sur le portage 
des souches dont le serotype est contenu dans le vaccin et 
induit une memoire immunitaire. Ce vaccin s’est montre 
efficace a des degres divers contre les infections respira- 
toires a differents niveaux. 

Dans les otites moyennes aigues 

On evalue entre 3 et 4 millions le nombre de prescrip- 
tions pour otite chaque annee en France. Le pneumo- 
coque est responsable de 30 a 40 % des otites bacteriolo- 
giquement prouvees. Les pneumocoques isoles de pus 
d’oreiUe ont dans plus de 70 % des cas une sensibilite 
diminuee a la penicilline et sont responsables de plus de 
50 % des echecs de traitement des otites bacteriologique- 
ment prouvees. 18 L’essai princeps 19 avait montre sur des 
otites definies uniquement sur la clinique une diminution 
de 7 % (IC a 95 % : 5, 1-9,7) des otites dans le groupe vac- 
cine, une baisse de 9,5 % (IC a 95 %: 3,2-15,3) des otites 
recidivantes definies par 3 episodes ou plus d’otite en 
6 mois, ou 4 episodes ou plus en un an et une baisse de 
20,3 % (IC a 95 % : 1,8-35,4) dans les otites justifiant la 
pose d’aerateurs transtympaniques. 

Un autre essai, s’interessant specifiquement aux otites 
mais avec une analyse bacteriologique, 20 avait confirme 
une reduction du nombre d’otites de 6 % (IC a 95 % : 5- 
16), avait montre une reduction du nombre d’otites a 
pneumocoque confirmee par la culture de 34 % (IC a 
95 % : 21-45) et une reduction du nombre d’otites a 
pneumocoque dont les serotypes sont contenus dans le 
vaccin de 57 % (IC a 95 % : 44-67). R existait, par ailleurs, 
dans le groupe vaccine une augmentation du nombre 
d’otites dues a des serotypes non contenus dans le vaccin. 
Outre ces deux essais vaccinaux, d’autres travaux ont ete 
consacres aux otites moyennes aigues. 21 ' 22 

Globalement, les resultats des essais vaccinaux ont ete 
confirmes, ces deux etudes ayant ete prolongees jusqu’a 
ce que les enfants aient 4 ou 5 ans. Le Prevenar 
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est d’autant plus efficace qu’il s’agit d’otites trainantes, 
recidivantes, d’otites justifiant la pose de drains transtym- 
paniques, d’otites resistant au traitement antibiotique. 
Cette efficacite varie de 10 a 50 % en fonction des etudes 
pour lesquelles les definitions du type d’otites prevenues 
ne sont pas to uj ours standardises. La diminution du 
recours ambulatoire aux soins pour otite moyenne aigue a 
pu etre evaluee a 20 % chez l’enfant de inoins de 2 ans 
aux Etats-Unis. 23 

Dans les pneumonies 

Le pneumocoque est le germe le plus souvent respon- 
sable des pneumonies bacteriennes avant l’age de 3 ans. 24 
Une etude estime a 25 % environ l’origine pneumococ- 
cique des pneumonies de l’enfant dans les pays industria- 
lises. 25 Les pneumonies a pneumocoque representent la 
forme la plus grave des pneumonies de l’enfant. L’ effica- 
cite du Prevenar sur les pneumonies a ete evaluee dans 
l’essai califomien. 19 Lorsque le diagnostic de pneumonie 
est uniquement clinique, il n’y a pas de difference signifi- 
cative entre le groupe vaccine et le groupe controle; dans 
les pneumonies avec anomalie radiologique (quelle que 
soit l’anomalie), l’efficacite est de 8,9 % (IC a 95 % : 0,9- 
16,3 ; p = 0,03) et lorsque l’anomalie radiologique est une 
opacite correspondant a un syndrome de condensation 
alveolaire, l’efficacite est de 17,7 % (IC a 95 %: 4,8-28,9; 
p = 0,01). Au total, pour les pneumonies avec radiologie 
evocatrice, la reduction de ce type de pneumonie dans la 
population vaccinee est de 32,2 % la premiere annee et de 
23,4 % dans les 2 premieres annees. 25 

L’efficacite d’un vaccin pneumococcique nonavalent 
comprenant les 7 serotypes du Prevenar auxquels les 
serotypes 1 et 5 ont ete ajoutes, a ete evaluee en Afrique 
du Sud 26 et en Gambie. 27 L’efficacite dans les pneumonies 
radiologiquement confirmees chez les enfants non infec- 
tes par le virus de l’immunodeficience humaine est de 
20 % (IC a 95 % : 2-35 ; p = 0,03). Dans l’analyse per 
protocole, chez les enfants ayant re<;;u la totalite des injec- 
tions prevues, l’efficacite est de 25 % (IC a 95 %: 4-41). 
Dans cette etude, la reduction de la mortalite attribuable 
aux pneumonies est de 4 %. Dans l’essai gambien, 27 qui a 
porte sur plus de 8 000 enfants, l’analyse per protocole 
montre une efficacite de 37 % (IC a 95 % : 27-45) pour le 
premier episode de pneumonie confirmee radiologique- 
ment. 

Ces deux etudes confinnent l’interet des vaccins conju- 
gues hepta- et plus encore nonavalents dans la prevention 
des pneumonies a pneumocoque des moins de 2 ans, 
responsables d’une importante morbidite dans tous les 
pays et d’une importante mortalite dans les pays en voie 
de developpement. On peut esperer une diminution de 
l’ordre de 25 a 35 % d’une pathologie frequente et poten- 
tiellement grave. Des resultats recents viennent completer 
ces donnees : le nombre d’hospitalisations pour pneumo- 
nie (toutes causes de pneumonie confondues) a diminue 


de 39 % (IC a 95 % : 22-52) chez les enfants de moins de 
2 ans depuis l’introduction aux Etats-Unis du vaccin hep- 
tavalent conjugue (comparaison des donnees 2001-2004 
aux donnees 1997-1999). Cela correspond a 41 000 
admissions evitees chaque annee dans cette tranche 
d’age. 28 Cette diminution des hospitalisations pour pneu- 
monie est egalement observee chez les adultes de 18-39 
ans chez qui elle est de 26 % (IC a 95 % : 4-43), temoi- 
gnant de l’immunite de groupe induite par le vaccin. 

L’impact attendu du vaccin pneumococcique conjugue 
sur les pneumonies de l’enfant devrait etre important 
dans notre pays. L’incidence des pneumonies devrait 
diminuer dans les deux premieres annees. De plus, le vac- 
cin a probablement pennis une diminution de la resis- 
tance des pneumocoques aux antibiotiques, y compris 
aux macrolides. Si avant 3 ans, l’amoxicilline doit rester la 
molecule la plus adaptee du fait du faible role joue par les 
batteries atypiques dans cette tranche d’age, apres cet age, 
les macrolides ou la telithromycine pourraient etre privile- 
gies, ce qui permettrait de simplifier le traitement. 29 Le 
vaccin nonavalent, comportant en outre les serotypes 1 et 
5, devrait avoir un interet plus important pour les pneu- 
monies du fait du role joue par ces deux serotypes chez 
l’enfant apres 3 ans. 

Dans les pleuropneumopathies 

Les pleuropneumopathies bacteriennes (empyemes) 
de l’enfant sont avant tout des complications des pneumo- 
pathies, la plevre etant infectee par contiguite au contact 
d’une pneumonie. Des travaux recents font etat de l’aug- 
mentation de frequence des empyemes chez l’enfant, sans 
que les raisons en soient tres claires. Le pneumocoque est 
le germe le plus souvent responsable dans toutes les 
series recentes dans les pays industrialises, dont la 
France. 30 La diminution de sensibilite des souches de 
pneumocoque aux antibiotiques et particulierement a la 
penicilline n’explique pas l’augmentation du nombre des 
empyemes. Le serotype 1 joue un role important, surtout 
apres 5 ans. Les serotypes 1 et 19A representaient 50 % 
des cas dans la serie Irancaise. 3 Compte tenu de la relative 
rarete de cette pathologie, aucune etude specifique n’a 
permis d’evaluer la prevention par la vaccination. II est 
cependant vraisemblable que l’efficacite demontree sur 
les pneumopathies contribuera a reduire la frequence des 
pleuropneumopathies. Le futur vaccin, dote de 13 seroty- 
pes et contenant les serotypes 1, 5 et 19A, semble a priori 
d’un grand interet dans la prevention de cette pathologie. 

Impact sur le portage nasopharynge 
et la resistance aux antibiotiques 

Un observatoire a ete mis en place en France en 2001 
pour suivre l’evolution des serotypes des pneumocoques 
et leur resistance aux antibiotiques chez les enfants de 
6 rnois a 2 ans venant consulter pour une otite moyenne 
aigue et n’ ayant pas pris d’antibiotiques dans les 7 jours 
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precedant la consultadon. Un prelevement rhinopharynge 
est pratique sur chaque enfant pour rechercher la pre- 
sence dun pneumocoque. Si le prelevement est positif, le 
Centre national de reference du pneumocoque determine 
le serotype et le niveau de resistance aux antibiotiques de 
la souche. 32 

Entre 2001 et 2004, alors que la couverture vaccinale 
augmentait progressivement, il existait dans cette popula- 
tion une diminution du portage global, une diminution 
du portage des serotypes vaccinaux et une augmentation 
du portage des serotypes non vaccinaux. On notait, dans 
le meme temps, une diminution du pourcentage des sou- 
ches resistant a la penicilline (de 15 % en 2001 a 6 % en 
2004). L’usage des antibiotiques dans les 3 mois prece- 
dant le prelevement diminuait de 2001 a 2004. Lorsqu’on 
comparait dans cette population les enfants vaccines 
(ayant re<;;u au moins une dose de vaccin) et les enfants 
non vaccines, il existait dans la population vaccinee une 
frequence du portage global inferieure a celle de la popu- 
lation non vaccinee. La diminution du portage du pneu- 
mocoque chez les enfants vaccines etait d’autant plus 
importante que les enfants avaient eu un rappel. Une 
diminution du portage des souches de sensibilite dimi- 
nuee ou resistantes a la penicilline etait notee dans la 
population vaccinee. Il faut cependant rappeler que dans 
le meme temps une campagne nationale permettait une 
diminution de la consommation d’antibiotiques. 

Le risque de « porter » un pneumocoque de sensibilite 
diminuee ou resistant a la penicilline est significativement 
plus bas dans la population vaccinee. L’action du vaccin 
s’ajoute a celle dune prescription plus adaptee des anti- 
biotiques. Limp act du vaccin sur la sensibilite des souches 
aux antibiotiques a ete recemment rapporte aux Etats- 
Unis en comparant les donnees de 2004, 4 ans apres la 
mise en oeuvre de la vaccination, et celles des annees 
1996-1999, avant vaccination. 33 Les taux d’infections 
invasives dues a des pneumocoques de sensibilite dimi- 
nuee a la penicilline (PS DP) sont passes de 6,3 a 
2,7 cas pour 100000, soit une diminution de 57 % (IC a 
95 % : 55-58). Chez les enfants de moins de 2 ans, les 
infections invasives dues a des PSDP ont diminue de 70,3 
a 13,1 pour 100000, soit une reduction de 81 % (ICa 
95 % : 80-82). Chez les sujets de plus de 65 ans, la diminu- 
tion est de 49 % (de 16,4 a 8,4 pour 100000) ; on retrouve 
dans cette etude une augmentation des infections invasi- 
ves a pneumocoque dues au serotype 19A, dont l’inci- 
dence passe de 2 a 8,3 pour 100000 chez les enfants de 
moins de 2 ans. L’emergence du serotype 19A a Forigine 
d’infections invasives est un fait qui doit etre surveille et 
pris en compte dans la mise au point de vaccins futurs. 

Ce phenomene de remplacement des souches de sero- 
type vaccinal par des souches de serotype non vaccinal est 
particulierement visible chez les enfants natifs d’Alaska, 
population connue pour avoir des taux d’incidence tres 
eleves d’infections invasives a pneumocoque, 3 fois plus 



R LA PRATIQUE 


Ne pas oublier de vacciner contre la grippe les enfants 
consideres a risque: affections pulmonaires chroniques 
(asthme, dysplasie bronchopulmonaire, mucoviscidose...), 
affections cardiaques, renales, hemoglobinopathies 
(en particular la drepanocytose), diabete, deficits immunitaires 
cellulaires, enfants traites de fagon prolongee par aspirine, 
enfants sejournant dans un etablissement de sante de moyen 
ou long sejour. 

S'assurer que I'enfant est bien vaccine contre I' Haemophilus B. 
Vacciner des I'age de 2 mois (3 injections a 1 mois d'intervalle) 
contre le pneumocoque avec le vaccin conjugue heptavalent. 
Ne pas oublier d'effectuer le rappel entre 12 et 15 mois. 

Outre la diminution des meningites et des bacteriemies, 
le vaccin peut diminuer le nombre d'otites moyennes aigues 
et de pneumonies. 

Le vaccin doit contribuer a diminuer la resistance 
des pneumocoques aux antibiotiques. 

II est indispensable de continuer a surveiller les serotypes 
des pneumocoques de fagon a depister une selection 
eventuelle d'autres souches. 


eleves que ceux du reste de la population. 34 Dans les 
3 annees qui ont suivi Fintroduction du vaccin conjugue 
heptavalent, l’incidence des infections invasives a chute de 
91 % (donnees de 2003 comparees aux donnees de 1995- 
2000) pour les infections a pneumocoque de serotype vac- 
cinal et de 65 % tous serotypes confondus dans la popula- 
tion native d’Alaska. Durant cette periode, il n’etait pas note 
de modification du taux d’infections invasives a pneumo- 
coques dont les serotypes ne sont pas contenus dans le 
vaccin. En revanche, entre 2001-2003 et 2004-2006, on 
notait une augmentation de 130 % des infections invasives 
par des pneumocoques ayant des serotypes non vaccinaux 
chez les enfants natifs d’Alaska, 29 % de ces cas etant dus 
au serotype 19A. Cette augmentation des infections invasi- 
ves a pneumocoque de serotype non vaccinal fait chuter 
l’efficacite globale sur les infections invasives a pneumo- 
coque a 41 %. Chez les enfants « non natifs d’Alaska » ce 
remplacement des souches responsables d’infections inva- 
sives n’a pas ete observe, de meme qu’il n’a pas ete observe 
en dehors de FAlaska ou dans d’autres populations a haut 
risque comme les indiens Navajo ou les aborigenes austra- 
liens. Cela laisse supposer Fadjonction d’autres facteurs a 
ceux de Fenvironnement. 

CONCLUSION 


La prevention vaccinale pourrait jouer un role majeur 
dans le domaine des infections aigues des voies respira- 
toires de Fenfant si nous disposions de vaccins efficaces et 
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bien toleres contre le VRS et si les indications du vaccin 
antigrippal etaient elargies chez renfant. II est cependant 
illusoire et non justifie de vouloir vacciner a tout prix, de 
tres nombreux virus sont en effet responsables defec- 
tions des voies aeriennes. Les vaccins antibacteriens 
conjugues ont fait pratiquement disparaitre les infections 
pulmonaires a Haemophilus B. On doit s’attendre a une 
diminution des otites moyennes aigues et des pneumopa- 
thies a pneumocoque a deux conditions : une bonne cou- 
verture vaccinale et le fait que le vaccin ne selectionne pas 
des souches de serotype non vaccinal susceptibles d’in- 


duire elles-memes des infections. Ce phenomene doit etre 
surveille. L’immunite de groupe induite par ce vaccin fait 
qu’on peut s’attendre a une diminution des pneumopa- 
thies a pneumocoque de Tadulte, particulierement chez 
les sujets de plus de 65 ans. ■ 


L’auteur declare avoir un coidlit d’interets avec Aventis Sanofi 
Pasteur, Glaxo Smith Kline, Wyeth dans la mesure 
oil ilfait des enseignements sur la vaccination qui sont parfois 
remuneres par Findustrie. 


SUMMARY What to expect from vaccine prevention in acute respiratory tract infection in children? 

Acute respiratory tract infections are the main cause of morbidity and mortality in infants and young children. They are the first cause of hospitalisation 
in industrialised countries. A safe and efficient antiVRS vaccine would be a very important advance but, unfortunately, it does not exist at this moment. 
Recommendations of the influenza vaccine could be extended, as it is the case in USA, to decrease infants hospitalisations who are under one year of 
age and to decrease acute respiratory tract infections in children and adults. Theses vaccines are susceptible to play a role in coinfections and bacterial 
super infections. Haemophilus influenzae conjugate vaccine is very efficient against pneumonia due to this bacteria. Heptavalent pneumococcal 
conjugate vaccine decreases the number of otitis media and particularly recidivant and complicated otitis media. This vaccine decreases the number of 
pneumonia and hospitalizations for pneumonia in USA. This vaccine acts on the carriage of pneumococcal strains and plays a role in decreasing 
antibiotic resistance. Epidemiological surveillance of pneumococcal strains is necessary because of a possible selection of strains due to the vaccine. 

Rev Prat 2007; 57 : 1912-8 

Qu'attendre de la prevention vaccinale dans le domaine des infections aigues des voies respiratoires 
de I'enfant? 

Les infections aigues des voies respiratoires sont la premiere cause de morbidite et de mortality chez le nourrisson et I'enfant. Elies sont la premiere 
cause d'hospitalisation de I'enfant dans les pays industrialises. La mise a disposition d'un vaccin anti-VRS efficace et bien tolere est tres attendue mais 
n'est malheureusement pas d'actualite. L'extension des indications du vaccin antigrippal, comme ont commence a le recommander les Etats-Unis, 
permettrait une diminution des hospitalisations des nourrissons de moins de 1 an et une diminution des infections respiratoires de I'enfant et de I'adulte. 
Ces vaccins antiviraux sont egalement susceptibles de jouer un role dans les co-infections et les surinfections bacteriennes. Le vaccin conjugue anti- 
Haemophilus B est tres efficace sur les pneumopathies dues a ce germe. Le vaccin conjugue heptavalent antipneumococcigue reduit le nombre d'otites 
a pneumocogue, surtout si elles sont recidivantes, trainantes et compliguees. Ce vaccin diminue le nombre de pneumonies et le nombre d'hospitalisations 
pour pneumonie aux Etats-Unis. II agit par ailleurs sur le portage des souches et contribue a diminuer la resistance des pneumocogues aux antibiotiques. 
La selection des souches lors d'une vaccination massive doit etre surveillee. 
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